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Les « violences obstétricales »
comme subversion épistémique

Saisir des maltraitances anciennes

dans un concept nouveau

Carmen Simone Grilo Diniz, Denise Yoshie Niy
et Cristiane da Silva Cabral

Traduction Charlotte Matoussowsky

Résumé

En s’appuyant sur I’expérience brésilienne, les autrices montrent
I’évolution, depuis les années 1930 jusqu’a nos jours, des prises en charge
de ’accouchement et des différents mouvements sociaux qui ont contesté
les modeéles de soins en vigueur pour finalement parvenir a imposer le
concept de violences obstétricales, dans un contexte latino-américain et
désormais mondial. Elles montrent le caractére innovant du terme de
violence obstétricale, les avancées qu’il a permises en termes de liberté
épistémique, de droits reproductifs et de respect des femmes, mais aussi
ses limites, les pratiques liées a ’avortement restant exclues de son
périmétre et la difficulté persistante pour faire reconnaitre les violences
sexuelles qui accompagnent parfois les violences obstétricales.

VIOLENCES OBSTETRICALES — GENRE- BRESIL- SANTE
REPRODUCTIVE
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Cet article fait état du débat sur les violences obstétricales, en
particulier au Brésil. Il apporte des éléments sur une histoire des
conflits (narrative disputes) autour de I’enfantement et des
autres faits reproductifs de ces derni¢res décennies. Nous
aborderons les obstacles et les appuis a 1’autorité épistémique
des femmes, quand il s’agit, d’'une part d’exprimer leurs propres
interprétations de leur expérience et de leurs besoins ; d’autre
part de faire évoluer les politiques en matiére de soins obsté-
tricaux —qu’il s’agisse de I’avortement, de la grossesse ou de
I’accouchement. Nous distinguerons trois périodes qui ont vu
des femmes manifester leur colére contre la maniére dont elles
sont traitées. Nous nous concentrerons sur la situation au Brésil,
parce que ce contexte local constitue, a des degrés divers, une
réaction aux influences internationales.

Nous prendrons comme point de départ les initiatives
relativement timides des années 1950 et rendrons compte des
mode¢les de soins tres agressifs alors mis en place. Dans un
deuxiéme temps, nous nous pencherons sur le mouvement pour
la santé des femmes des années 1980, issu du féminisme de la
deuxiéme vague et sur la mani¢re dont il a donné naissance a
une critique de 1’obstétrique et de la gynécologie, par de
nouveaux espaces pour développer d’autres solutions que les
soins reproductifs médicalisés et reposant sur la chirurgie. Au
Brésil, la confluence du mouvement progressiste de réforme de
la santé et du militantisme féministe a abouti a la création du
Programme pour la santé intégrale des femmes (Programa de
Atencgdo Integral a Saude da Mulher), une politique publique
destinée a défendre les droits humains, sexuels et reproductifs
des femmes dans le domaine de la santé, avant méme les
conférences du Caire et de Pékin.

Pour traiter de la question des violences obstétricales, nous
adopterons 1’approche du genre appliquée au cadre conceptuel
de la médecine sociale latino-américaine (MSLA) dans sa
version brésilienne : le mouvement pour une santé collective.
Le paradigme de la MSLA se distingue de la conception
classique de la santé publique par I’accent qu’elle met sur
I’¢tude des institutions de santé, afin de comprendre leur
logique et leur capacité a reproduire des rapports de domination
(telles que la classe, le genre ou la race) et sur 1’élaboration
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d’alternatives. C’est dans ce terreau fertile que les militantes et
penseuses féministes ont pu développer une analyse des
expériences reproductives dans une perspective de genre.
Définie a ses débuts dans le systéme sexe/genre parce que celui-
ci est «I’ensemble des dispositions par lesquelles une société
transforme la sexualité biologique [et la reproduction, ajoutons-
nous] en produits de ’activité humaine et dans lesquelles ces
besoins humains transformés sont satisfaits» (Rubin 2010
[1975], p. 25), la notion de genre était au coeur des exigences
des féministes en matiére de politiques publiques. L’idée de la
MSLA, selon laquelle les « modeles de soins» sont des
constructions sociales s’est avérée essentielle pour comprendre
comment la variabilité des soins périnataux est liée au genre et
aux autres rapports sociaux.

Selon Téajer (2003), la MSLA se distingue des conceptions
traditionnelles de I’hygiéne, de la santé publique et de la
médecine préventive, puisqu’elle a amorcé un nouveau
paradigme méthodologique dans le domaine : « I’analyse idéo-
logique et critique de ce que 1’on présente généralement comme
du savoir purement technique » (Testa 1993). Cette perspective
critique sur les modeles de santé comme constructions sociales
a représenté pour les femmes une occasion exceptionnelle
d’exprimer leur indignation vis-a-vis d’une prise en charge
misogyne et de justifier leur autorité¢ épistémique. Nous
comprenons que « les normes genrées de discussion et 1’autorité
épistémique influencent la capacité des pratiques du savoir a
intégrer les connaissances des hommes et des femmes dans le
processus de recherche », dans la production du savoir, dans les
sciences et dans la vie quotidienne (Anderson 2000). La
meédecine sociale et la santé collective ont consolidé une
approche anti-hégémonique de I’épidémiologie et de la santé
publique au sein des réseaux militants, universitaires et
politiques dans I’ensemble de la région; cette démarche a
fortement contribué a 1’analyse critique des soins apportés aux
femmes en général, et a celle des contradictions des
programmes « materno-infantilistes» en particulier (Diniz
2012a).

En nous fondant sur cette perspective féministe propre a la
santé collective et a la MSLA, nous examinerons la construction
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du concept de violences obstétricales comme probléme de santé
publique, en montrant 1’intérét épistémique et politique de ce
terme dans les contextes brésilien et latino-américain. Pour cela,
nous décrirons brievement 1’organisation de la santé maternelle
dans le pays, les effets des politiques et programmes publics
dans ce domaine, ainsi que les interfaces avec les mouvements
de femmes qui ont conduit a la naissance de termes (devenus
pour beaucoup des concepts, des indicateurs et des variables),
ouvrant de nouvelles possibilités concernant le vécu de 1’accou-
chement pour les femmes.

Premiére période : hospitalisation, cruauté et silence

Jusqu’a la premicre moitié du XX°siécle, la plupart des
Brésiliennes accouchaient chez elles, a 1’aide d’une sage-
femme, formée ou non. A partir des années 1930, certains Etats
du pays commencent a se doter de programmes locaux
structurés pour former les sages-femmes a I’accouchement a la
maison (Leister et Riesco 2013). A 1’époque, les accouchements
a I’hopital sont réservés a certaines Brésiliennes aisées, mais
aussi aux naissances trés compliquées et aux femmes pauvres
que la miscre pousse a aller dans des hopitaux universitaires.
Dans ce dernier cas, on attendait des patientes qu’elles mettent
leur corps a disposition pour la formation des médecins, en
échange des soins qu’elles recevaient. Bien qu’il soit largement
reconnu aujourd’hui que pratiquer une intervention chirurgicale
pour des raisons purement didactiques constitue une violation
des droits humains, ces actes étaient ouvertement acceptés
durant des décennies et le sont encore dans bien des endroits
(Diniz et al. 2016).

Au début du XX°siécle s’est diffusée, dans la médecine
obstétricale au niveau international, 1’idée que 1’accouchement
constituait un processus pathologique —idée qui a trouvé des
échos au Brésil. Selon cette approche proposée par DelLee aux
Etats-Unis en 1918, accoucher équivalait, pour la mére, a
tomber jambes écartées sur une fourche (le passage du bébé
dans la vulve) et, pour le bébé, a avoir la téte écrasée par une
porte (le passage entre les os du bassin). Dans cette conception,
I’accouchement occasionne de la souffrance aux meres et aux
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nouveau-n¢s : il s’agit donc d’une pathologie. Les dommages
supposés pourraient cependant étre évités grace au recours a des
médicaments et a des interventions telles que I’épisiotomie
(ouverture chirurgicale de la wvulve et du vagin) et
I’accouchement aux forceps (BWHBC 1998).

L’agressivité extréme des interventions sur la filicre
pelvigénitale dans ce modele de soins a renforcé 1’idée que
I’enfantement provoque des dommages sur le vagin, le laissant
dans D’incapacité de procurer du plaisir sexuel au partenaire
masculin. La reconstruction des parties génitales des femmes
fait partie des promesses portées par ce modele de réduction des
dommages génésiques développé par la médecine obstétricale
(Davis-Floyd 2004). Au Brésil, Fernando Magalhaes a élaboré
un mélange d’opioides et de caféine (baptisé Lucina, d’apres la
déesse romaine de I’accouchement) qui, aux cotés de
I’ocytocine, de 1’épisiotomie et des forceps, a fait partie de la
formation dans les maternités de Rio de Janeiro dés 1919. Il fut
alors trés critiqué dans la presse pour avoir augmenté les déces
maternels et néonatals, provoquant un vif débat sur les
violences dans les soins périnataux (Diniz 1997).

L’instauration de ce modele de soins caractérisé par
«1’accouchement comme pathologie » supposait toute une série
d’interventions. Au Brésil, comme dans d’autres pays, ce
modele a impliqué I'installation des femmes dans une posture
passive et inerte pour faciliter un usage intensif d’ocytocine de
synthése, qui favorise les contractions et la dilatation du col de
I’utérus permettant I’application de forceps' (Diniz 1997). Dans
de nombreux pays, on a eu recours a une combinaison
d’opioides et de médicaments tels que la scopolamine (appelée
twilight sleep ou sommeil crépusculaire) pour provoquer une
sédation profonde, mais souvent accompagnée d’agitation et
parfois d’hallucinations. En outre, la scopolamine provoquait
une perte d’inhibition chez les femmes, qui n’avaient plus
conscience de ce qui se passait autour d’elles (Goer 2010).

!'Le recours aux forceps était habituel dans de nombreux cas, notamment pour
les primipares, et le resta jusque dans les années 2000, en particulier dans les
hopitaux universitaires (Diniz 2005).
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Ainsi nombre d’entre elles se jetaient a terre, se cognaient la
téte contre les murs, griffaient le personnel ou leur propre corps
et hurlaient constamment. On les attachait alors a leur lit ou on
leur mettait des camisoles de force. Les soignant-es
maintenaient les mains et les pieds des patientes au moyen de
menottes et de fers pour les empécher de tomber du lit; dans la
période de post-partum, celles-ci présentaient souvent des
hématomes sur le corps et des blessures aux poignets et aux
chevilles. Elles étaient sous des tentes pour que nul ne voie
I’indécence de leur situation (Cassidy 2007). Comme
I’accouchement était considéré comme répugnant et honteux, il
n’était pas permis d’y assister et la présence de proches ou
d’accompagnant-es était strictement interdite. Les manuels
d’obstétrique brésiliens prohibaient d’ailleurs explicitement la
présence des proches pendant le travail et la parturition (Diniz
1997) et cette régle sera suivie pendant la plus grande partie du
XXx¢siécle, jusqu’a ce qu’une loi fédérale instaure le droit des
femmes a étre accompagnées des personnes de leur choix.

Malgré I’insatisfaction des femmes et les fréquentes compli-
cations maternelles et néonatales liées a la brutalité¢ des inter-
ventions, les enquétes sur les causes de la morbidité et de la
mortalité maternelles et néonatales (et la prise de conscience
qu’elles seraient causées précisément par la prise en charge
médicale des patientes) se sont développées trés lentement. En
matiére de santé publique, la dangerosité manifeste des
interventions n’était pas explicitement évoquée : en effet, celle-
ci est demeurée sous-estimée ou invisible durant des décennies,
du fait de I’absence de systéme d’information. Ce silence et
I’ignorance de la dimension du genre dans les affections
iatrogeénes chez les meres et les enfants ont été entretenus par
I’autorité du corps médical et par les obstacles rencontrés par
les autres voix pour se faire entendre. Au contraire, il était
attendu des femmes qu’elles soient reconnaissantes, puisque les
médecins remédiaient aux dommages de la naissance
pathologique « pour leur bien » (Diniz 1997).

En dépit du silence et de I’indifférence au genre, cette prise
en charge agressive a été dénoncée comme une forme de
cruauté dans différents contextes. Exploitant la Iégislation qui
interdisait la cruauté envers les animaux, une Société protectrice
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des femmes enceintes (Society for the Prevention of Cruelty to
Pregnant Women) a été créée aux Etats-Unis et en Angleterre
(Goer 2010). Au Brésil, la reconnaissance de la déshu-
manisation des soins obstétricaux — par les femmes comme par
les soignant-es — a conduit a la création, dans les années 1950,
de « maternités humanisées », qui constituaient également une
réponse a d’autres critiques des soins périnatals, comme celle
du mouvement pour I’accouchement sans peur (Diniz 2005). Si
la plupart de ces initiatives sont restées locales et de courte
durée, les voix des femmes et méme de soignant-es ne s’en
¢élevaient pas moins contre les maltraitances dans les soins
périnatals, conduisant a de timides changements dans les
pratiques.

Des spécialistes et militant-es du genre voient dans ces
premieres associations les fondements des critiques féministes
de I’accouchement médicalis¢ qui s’ensuivront, comme le
pionnier (et trés influent dans le mouvement international pour
les droits des femmes) Boston Women’s Health Book
Collective, auteur de Our Bodies, Ourselves, dont les chapitres
sur I’accouchement ont connu un grand retentissement. Traduit
aujourd’hui en 33 langues, cet ouvrage collectif, dont la
premiére édition date de 1970, constitue un document extra-
ordinaire a propos du point de vue des femmes sur la santé et la
misogynie des institutions et du savoir médical. Il a fortement
contribué a encourager les femmes du monde entier & exprimer
leurs besoins et leur sentiment d’injustice a 1’égard du secteur
de la santé (Davis 2007).

Deuxiéme période : la santé intégrale et le mouvement
pour '’humanisation de I'accouchement

De nombreux membres du mouvement de la MSLA
militaient également dans d’autres cadres. Les liens étroits entre
I’activisme social, la production académique et 1’élaboration des
politiques a mené —non sans contradictions et querelles
internes — & des démarches innovantes et a contribué, en partant
de leurs droits, a la compréhension de la santé des femmes. Le
Brésil et plusieurs autres pays d’Amérique latine ont été des
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«lieux clés pour le développement d’approches participatives
fondées sur les droits de la santé reproductive » et ont joué un
role majeur lors de la Conférence mondiale sur les droits
humains de Vienne en 1993, de la Conférence internationale sur
la population et le développement du Caire en 1994 et de la
Quatriéme conférence mondiale sur les femmes a Pékin en 1995
(Vasquez et al. 2020).

Auparavant, le paysage politique brésilien des années 1970 et
1980 composait avec un mouvement populaire pour la santé qui
luttait aussi contre la dictature civile et militaire (de 1964 a
1985). Le Parti de la santé (Partido Sanitario), ou le féminisme
tenait une place significative, exigeait un systéme de santé
universel. Ce n’est donc pas un hasard si un programme
d’ampleur en matiére de santé a ¢té lancé au début des
années 1980, avant méme la fin de la dictature. Le ministére de
la Santé a alors proposé un Programme pour la santé intégrale
des femmes (Programa de Atengdo Integral a Saude da Mulher
— PAISM — Brasil 1984), que les concepts de « santé intégrale »
ou « d’intégralité » différenciaient radicalement des conceptions
précédentes de la santé des femmes. Le point de vue « materno-
infantiliste » (consistant a se focaliser sur le seul rdle
reproductif des femmes) devait laisser place a une vision plus
large : la «santé intégrale» attirait 1’attention sur [’inter-
dépendance des dimensions biologiques, psychologiques et
sociales de la santé, comme proposé lors de la Conférence
internationale sur les soins de santé primaires d’Alma Ata
(1978). Les problématiques de la sant¢ des femmes, de
I’enfance a la vieillesse, ont ainsi fait irruption dans ce nouveau
programme, qui prenait en compte la santé¢ mentale et au travail,
articulant les réseaux de santé des soins primaires aux
traitements spécialisés. Le PAISM a constitué une véritable
politique de santé publique d’inspiration féministe, n’omettant
ni la sexualité, ni la régulation de la fécondité — pour étendre les
options en matiére de contraception—, ni les services de
maternité (d’Oliveira 1999 ; Diniz 2012a)?.

2 Bien que I’expression n’ait pas été utilisée a 1’époque, nous avangons que
I’ensemble des idées couvertes par la notion de santé intégrale se rapprochait
davantage du concept contemporain de justice reproductive. Définie comme



Les « violences obstétricales » comme subversion épistémique 65

Le PAISM a fait avancer de nombreux travaux entrepris lors
de la rédaction de la constitution brésilienne, promulguée en
1988. Cette derniere comportait, grace a la forte participation
des mouvements populaires et des militant-es brésilien-nes pour
une réforme de la santé, un droit a la santé pour toutes et tous ;
elle donnait aussi a I’Etat le devoir de protéger et promouvoir
les droits humains, créant un systéme de santé unique (Sistema
Unico de Saiide ou SUS). Le SUS est fondé sur les principes
d’universalité, d’équité et d’intégralité des services et concerne
aussi bien le secteur public que celui relevant de partenariat
public/privé, ainsi que le secteur privé.

L’une des caractéristiques de la démarche de la santé
collective et du PAISM a I’époque était son opposition a des
technologies cotliteuses inadaptées aux besoins de la population,
au profit d’une « technologie appropriée ». Elle s’opposait a la
spécialisation excessive et a D’élitisme médical pour leur
préférer la participation des populations et 1’engagement
intersectoriel des institutions a atteindre les objectifs sanitaires
(Cueto 2007). Ce mouvement, inspiré lui aussi d’Alma Ata, a
joué un réle fondamental dans la remise en cause des pratiques
d’accouchement : I’article iconoclaste « Appropriate Techno-
logy for Birth » en atteste. Publi¢ dans la revue The Lancet en
1985 en tant que compte-rendu d’une réunion de 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS), il défend clairement 1’abandon de
nombreuses interventions lors de 1’accouchement, le dévelop-
pement des soins par les sages-femmes, la présence
d’accompagnant-es et la participation des femmes a 1’évaluation
et a la conception des services. Ce document met aussi en doute

«le droit humain a4 maintenir son autonomie corporelle personnelle, a avoir
des enfants, a ne pas en avoir et a élever les enfants que nous avons dans des
communautés sires et durables », la justice reproductive rejette elle aussi une
conception de la santé des femmes centrée sur le couple mére-enfant et met
I’accent sur la nécessité de plusieurs autres dimensions sociales pour une
conception élargie de la santé reproductive, y compris le devoir des
gouvernements et de la société d’assurer des conditions permettant a chacune
de mettre en ceuvre ses décisions. Bien que le concept ait été affiné par des
organisations de femmes noires ou multiraciales, la justice reproductive
«n’est pas un mouvement exclusif ou essentialiste fondé sur la race, mais un
mouvement pour les droits humains de toutes et tous» (Ross et al, 2017,
p. 20-21).
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la sireté et I’efficacité de nombreuses interventions de routine
et insiste sur la nécessité de les évaluer et d’en rendre compte
convenablement.

Le réle de la technologie appropriée, des soins fondés sur des
données probantes et de I’humanisation de I’accouchement

A la fin des années 1980 et au début des années 1990, le
mouvement international pour 1’évaluation critique des soins
périnatals, souvent éclairé par le militantisme féministe et stimulé
par les initiatives et les documents de 'OMS, a mené a la
formation de réseaux scientifiques et militants (Diniz et al. 2015).
Ceux-la ont révisé de manicre systématique des centaines d’études
en épidémiologie, santé et sciences sociales périnatales et ont
préparé un guide exhaustif qui a remis profondément en cause
’autorité médicale dans les maternités. Les interventions telles que
I’épisiotomie dite « de routine » ou systématique, la rupture arti-
ficielle des membranes, les forceps, I’immobilisation physique, le
déclenchement et ’accélération du travail par des médicaments de
convenance et 1’absence d’accompagnant-es, entre autres, sont
considérées comme des soins inadaptés; il est jugé urgent de
modifier ces pratiques (Diniz 2012b).

En 1996, ’OMS publie (WHO 1996) une version abrégée de
cet ensemble d’évaluations systématiques des soins périnatals,
Care in Normal Birth— A Practical Guide. Ce document qui
présente des « données respectucuses des femmes », a été diffusé
dans le monde entier et largement traduit, appelant a une
transformation des pratiques de soin et créant de nouveaux
indicateurs pour mettre en lumiére la pratique de certaines
interventions. En déclarant inacceptable le recours a des inter-
ventions dangereuses et obsolétes, il a augmenté la visibilité des
maltraitances.

Pour la premiére fois, femmes et militant-es ont eu a leur
disposition une série de documents scientifiques officiels pour
proner le changement, ce qui a bouleversé¢ 1’ordre établi de
I’autorité médicale : le point de vue des femmes était fondé sur les
meilleures données scientifiques (les évaluations systématiques
d’essais randomisés, référence absolue de la recherche médicale),
alors que les médecins et les institutions qui résistaient au
changement étaient jugés irrationnels et ascientifiques.
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Dans cette transformation des discours, il faut préter une
attention particuliecre au Réseau pour [’humanisation de
I’accouchement (Rede pela Humanizagdo do Nascimento —
REHUNA). L’inscription au réseau, fondé en 1993, supposait
I’adhésion aux recommandations de I’OMS et a son programme
explicite en matiere de droits reproductifs. L’acte fondateur de
REHUNA reconnait «la violence des interventions» et «le
contexte de violence et de harcelement ou se déroulent les
soins » (Rattner et al. 2010). L’organisation a fait cependant le
choix délibéré de ne pas parler ouvertement de violences
obstétricales, privilégiant des termes tels que « I’humanisation
de I’accouchement » et «la promotion des droits humains des
femmes » afin de se prémunir de réactions hostiles du corps
médical. En effet, les militant-es tentaient alors de convaincre
les soignant-es de reconnaitre la violence conjugale en tant que
probléme de santé et estimaient que c¢’était trop leur demander
que de leur faire admettre leur propre violence (Diniz et al.
2015). A la méme époque, dans les années 1990, au Brésil et en
Amérique latine, le cadre des droits humains a permis
d’analyser la violence dans I’accouchement, considérée comme
une violation du droit a I’intégrité corporelle, a une vie sexuelle
satisfaisante, au choix éclairé et a ne pas subir de traitements
cruels (CLADEM/CRLP 1998).

La  démocratisation du terme  «humanisation de
I’accouchement », dans les années 1990, devait conduire le
ministre de la Santé brésilien, qui en partageait les aspirations, a
créer, en 2000, le Programme d’humanisation du prénatal et de
I’accouchement (Programa de Humaniza¢do no Pré-natal e
Nascimento — PHPN), a améliorer ’accés aux soins, leur
couverture et leur qualité, et a abaisser la morbidité et la mortalité
maternelles et néonatales (Brasil 2000). A ce programme succéde
la Politique nationale d’humanisation (Politica Nacional de
Humanizacdo — PNH), qui visait a favoriser les débats sur le travail
des soignant-es et sur ses procédures comme pour n’importe quelle
«activité humaine » et qui concernait 1’ensemble du secteur de la
santé¢ (Brasil 2003). On espérait des cadres, des soignant-es et des
patient-es qu’elles et ils parviennent a élaborer ensemble des
solutions novatrices pour améliorer la gestion de la santé et les
soins. Les deux initiatives — PHPN et PNH — ont connu une
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relative réussite dans la mesure ou elles ont popularisé
I’humanisation comme cadre éthico-politique pour plusieurs
années.

Cependant, le discours sur les données probantes se
caractérise par une confiance excessive dans les données
scientifiques en tant que savoir de référence et principal moteur
de la pratique médicale (Davis-Floyd 2004), d’ou ’accent mis
sur le dialogue et la diplomatie envers le corps médical. Au
Brésil comme ailleurs, les mouvements et les programmes
gouvernementaux esperent que les pratiques changeront lorsque
les médecins auront enfin compris la logique qui se trouve
derriére les essais cliniques randomisés et les revues
systématiques et accepté les recommandations de I’OMS.
L’identification et la mise en lumiére de ces contradictions
essentielles (la non-conformité des prestataires et services de
sant¢ aux données scientifiques et les nombreux conflits
d’intéréts financiers dans le secteur médical) sont indénia-
blement issues de cette approche.

Cependant, malgré les nombreuses avancées, I’accent mis sur
les données probantes a pu masquer les autres obstacles au
changement et a souvent détourné le débat sur les droits et leur
violation dans I’espoir de rendre le message plus acceptable
pour les professionnel-les de santé, les cadres et les respon-
sables politiques. Apres des décennies de diplomatie autour du
discours sur les données probantes, la réémergence des récits de
violences a conduit a des évolutions nouvelles et plus rapides.

Troisiéme période : la libération de la parole sur les
violences dans les institutions de santé

Au début des années 2000, des femmes ont organisé des
groupes en ligne au Brésil et en Amérique latine, et fondé le
Relacahupan, le réseau latino-américain et caribéen pour
I’humanisation de I’accouchement et de la naissance (Red
Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Parto
y Nacimiento). A mesure que sont apparues les limites des
discours sur I’humanisation et les données probantes, ces
groupes en ligne se sont mis a contester 1’institution médicale,
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parce qu’elle échouait a se conformer aux données scientifiques
et aux droits humains, et se sont réappropri¢ [’autorité
épistémique de qualifier cet échec de violence.

Le terme « violence » est largement utilis¢ dans cette région
du monde, en particulier dans les milieux militants et
judiciaires. Nous attirons particulierement ’attention sur la loi
organique concernant le droit des femmes a une vie sans
violence au Venezuela (Venezuela 2007). Les violences
obstétricales y ont gagné pour la premicre fois la visibilité
offerte par le droit. S’appuyant a la fois sur la terminologie du
mouvement pour ’humanisation et sur celle du mouvement
contre les violences faites aux femmes, tout en mentionnant
explicitement leur caractére genré, le texte définit les violences
obstétricales ainsi :

l’appropriation du corps et des processus reproductifs des
femmes par le personnel soignant, qui se manifeste par un
traitement déshumanisé, une médication abusive et la
pathologisation des processus naturels, entrainant la perte de
l’autonomie et de la capacité a disposer librement de son corps
et de sa sexualite, qui nuit a la qualité de vie des femmes.

La loi vénézuélienne distingue 19 formes de violences faites
aux femmes, parmi lesquelles les violences obstétricales. Elle
décrit par ailleurs les responsabilités civiles et les sanctions. En
2009, c’est au tour de I’Argentine de voter sa loi de protection
intégrale pour prévenir, sanctionner et éradiquer les violences
faites aux femmes (Argentina 2009). Les violences obstétricales
y ont ¢ét¢ définies de maniére trés proche de la loi
vénézuélienne, toutefois le texte ne comprend ni typologie ni
sanction applicable.

Un autre cas latino-américain notable est celui du Mexique.
Alors qu’au niveau fédéral, le droit mexicain mentionne les
droits des femmes a une vie sans violence en des termes
généraux (México 2007), sans mentionner les violences
obstétricales, de nombreux Etats du pays les ont intégrées
expressément dans leur législation, bien que quelques-uns
seulement fixent des peines de prison et des amendes comme
sanctions (Garcia et al. 2018). Indépendamment de la présence
du délit de violence obstétricale dans la loi, I'usage du terme



70 Carmen S. Grilo Diniz, Denise Y. Niy et Cristiane da Silva Cabral

s’est répandu, en particulier dans les milieux militants et
judiciaires.

Le changement épistémique provoqué par [’usage de
I’expression « violences obstétricales » a commencé par
pointer la contradiction que représentent des rapports de
genre maltraitants dans un cadre ou soins, protection et
soutien seraient attendus. Le conflit d’intéréts financiers dans
le secteur privé pointe une contradiction fondamentale : en
effet, les césariennes, bien que coliteuses, sont nettement
plus rentables pour les prestataires de santé et les hdpitaux
(Alonso et al. 2017). Le modéle genré de « I’accouchement
comme pathologie » doit donc étre maintenu et perfectionné
pour dissimuler les conflits d’intéréts et les contradictions
entre ce que 1’on peut définir comme les « meilleurs soins »
selon les données scientifiques, d’une part, et les possibilités
accessibles aux femmes, d’autre part (Diniz et al. 2020).

En réaction a ces contradictions, des groupes de patientes
ayant recours au secteur privé ont émergé ces 20 dernicres
années, comme le réseau Parto do Principio, qui s’est
indigné des mensonges et du manque de transparence ou de
choix dans la santé. C’est ce groupe qui a déposé la plainte
initiale aboutissant aux poursuites civiles et pénales sur
I’abus de césariennes dans le secteur privé (et les représailles
et maltraitances a 1’encontre des femmes qui souhaitaient un
accouchement par voie basse) en 2006. Les tribunaux lui ont
donné raison en 2014, infléchissant la courbe des césariennes
pour la premiére fois au XXI° siécle (Diniz et al. 2018).

Le concept de violences obstétricales gagnant en notoriéte,
il intégre désormais les programmes de recherche de
différents champs scientifiques. En 2010, la premiére étude
de population traitant explicitement des violences obsté-
tricales est menée par la fondation Perseu Abramo. Elle
réveéle que 25 % des femmes qui ont des enfants déclarent
avoir subi des maltraitances ; ce pourcentage est plus élevé
encore chez les femmes ayant regu des soins a la suite d’un
avortement, puisque 54 % d’entre elles déclarent avoir été
maltraitées. Par la suite, aprés la création de la commission
d’enquéte parlementaire sur les violences faites aux femmes,
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le réseau Parto do Principio rassemble des témoignages de
femmes ainsi que d’autres données scientifiques pour
consigner les maltraitances subies au cours de la grossesse,
de I’accouchement et de I’avortement (Parto do Principio
2012). Sa principale revendication est que ces faits soient
reconnus comme une violence faite aux femmes, au moyen
de changements dans 1’appareil juridique et de I’inclusion
des violences obstétricales dans les sujets traités par les
lignes d’assistance téléphonique consacrées aux violences de
genre. S’inspirant fortement de la loi vénézuélienne, le
groupe a compris qu’il avait 1’occasion d’influer sur la
politique publique et de sensibiliser aux violences
obstétricales en démontrant que s’il s’agit d’un probléme
national, souvent li¢ a des fautes professionnelles, il s’agit
avant tout d’une question de genre compliquée par d’autres
formes de discrimination, comme le racisme et le mépris de
classe.

Les nombreuses audiences publiques de 2014 a 2018 ont
fortement contribué a attirer [’attention des systémes
judiciaires et médicaux sur cette question en répandant le
terme de « violences obstétricales » dans les institutions et
médias brésiliens, et en entrainant la création de nouveaux
accords et lignes directrices pour prévenir les maltraitances
dans les secteurs publics et privés (Diniz et al. 2018). Ce
terme fait office de ressource épistémique pour les femmes,
qui se sentent autorisées a admettre leur sentiment d’in-
justice, d’abus et de trahison comme une réalité, et non
comme une conséquence de leur genre. Selon Shabot (2020),
I’expérience de la violence peut étre appréhendée comme
telle par les femmes, mais sa pleine reconnaissance épis-
témique est souvent empéchée, car elle coincide parfaitement
avec la situation phénoménologique normale des femmes au
sein du patriarcat et ne saurait donc étre vraiment congue
comme violence. Le sort est brisé par 1’usage public du
terme, qui permet le «déclic» épistémique dans 1’inter-
prétation qu’ont les femmes de leurs expériences collectives
passées et présentes.
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Violences obstétricales et avortement : une
confrontation encore a venir dans la société brésilienne

Il convient de souligner qu’au Brésil, I’interruption de
grossesse n’est autorisée que dans trois cas: si la grossesse
résulte d’un viol, si elle engendre un risque pour la santé de la
femme enceinte et en cas d’anencéphalie feetale. Un autre point
important concerne |’organisation des soins d’avortement.
D’une part, le nombre de services d’avortement légaux est
faible pour un pays aux dimensions d’un continent : seulement
un peu plus de 30 services de santé pouvant réaliser des
interventions liées a 1’interruption de grossesse sont autorisés et
ils sont situés exclusivement dans de grands centres urbains
(Fonseca et al. 2020). D’autre part, il n’existe pas d’établis-
sement de santé spécifiquement dédié aux femmes en situation
d’avortement, que ce dernier soit spontané ou provoqué de
maniere illégale. En cas de nécessité, les patientes sont prises en
charge dans des hopitaux généralistes ou dans des maternités.

En outre, peu de documents de I’exécutif fédéral traitent de la
problématique de I’avortement légal. Le premier a été publié¢ en
1999 par le ministére de la Santé en réponse a la demande
sociale de services d’aide aux victimes de violences sexuelles.
Un deuxieme document est publié en 2005, dont I’idée centrale
est de fournir des lignes directrices sur I’humanisation des soins
d’avortement aux professionnel-les et aux services de santé
(Brasil 2005). La publication la plus récente, qui date de 2014,
traite des soins obstétricaux dans les cas d’anencéphalie
(Camargo 2020). La législation et les politiques sont fragiles et
constamment menacées par les forces conservatrices (Brandao
et Cabral 2019).

Le cadre étroit de I’avortement Iégal et le mode
d’organisation de la prise en charge médicale des femmes qui
avortent se répercutent tous deux de différentes fagons dans la
société. L’absence de 1’avortement dans la formation de
I’ensemble des professionnel-les de santé en est une
conséquence. Faute de formation technique, les femmes prises
en charge en situation d’avortement font 1’objet de
maltraitances, d’irrespect et de discrimination a un moment
délicat dans leur vie. Parmi les nombreux exemples de
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comportements et pratiques discriminatoires des profes-
sionnel-les ou des institutions de santé, mentionnons que :

a) les femmes doivent attendre longuement dans les services
des admissions pour étre regues ou opérées ;

b) lors des soins liés a un avortement, les patientes se
trouvent souvent dans les mémes environnements que les
femmes qui accouchent ;

c) les femmes qui viennent a 1’hopital pour un avortement
sont admises dans les services des accouchées ;

d) elles sont exposées a des situations de discrimination
simplement parce qu’on les soupgonne d’avoir provoqué leur
avortement, et la crainte des maltraitances et des humiliations
les conduit & chercher de ’aide tardivement, ce qui augmente le
risque de complications (McCallum et al. 2016).

Un autre exemple extréme est le recours a des techniques
médicales obsolétes pour évacuer la grossesse. Les recom-
mandations de ’OMS en faveur de I'usage du misoprostol ou
de I’aspiration manuelle sont encore ignorées : le curetage reste
la principale technique pratiquée dans les institutions hospi-
taliéres alors qu’il représente un modele archaique d’avor-
tement, plus douloureux et qui présente plus de risques de
complications, en particulier quand la grossesse est a un stade
avancé (Aquino et al. 2012).

Bien que le débat sur les violences obstétricales ait été trés
fructueux en mati¢re de changements divers dans le contexte de
I’accouchement (conceptuels, normatifs, sur la prise en charge
médicale), son potentiel transformateur est encore peu exploré
dans le cas de D’avortement, ou le contexte est encore
majoritairement discriminatoire et déshumanisé. En outre, il
semble que nous devions encore reconnaitre les soins liés a
I’avortement comme relevant de la pratique obstétricale ; or, les
conceptions morales, juridiques et politiques qui entourent
I’avortement non seulement rendent cette identification
difficile, mais exacerbent aussi les situations de discrimination
et de violence dans ce cadre.
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Le recours au mot « violence » comme forme
d’ouverture épistémique

Cette ouverture épistémique a produit des définitions variées
et une abondance de données empiriques dans différentes
disciplines ces 10 derni¢res années. Plusieurs définitions et
classifications —souvent complémentaires — des violences
obstétricales coexistent (Diniz et al. 2018). Sommairement,
elles sont associées aux violences institutionnelles, physiques,
verbales, émotionnelles et sexuelles (Martins et Barros 2016).

Les violences institutionnelles sont perpétrées par les
organisations hospitaliéres publiques ou privées et les orga-
nismes de contrdle sous la forme d’actes de maltraitance et
d’omission d’information ou de prise en charge afin d’imposer
des normes sans fondements ou des exigences inutiles qui
aboutissent a la violation de droits (2 1’intégrité physique, a la
vie privée, a la présence d’accompagnant-es, etc.). Cette forme
de violences se produit souvent indépendamment des lignes
directrices existantes en matiére de bonnes pratiques périnatales
et en opposition a celles-ci.

Les violences physiques se produisent lorsque des blessures,
des douleurs ou de I’inconfort sont directement infligés a la
femme, du fait du recours ou de 1’abus d’interventions sans
justification scientifique. Une partie des interventions échappe
aux dossiers médicaux, mais I’on s’efforce aujourd’hui de les
mettre en lumicre grace a des rapports formels et des études de
surveillance. Du fait de leur caractére agressif et des séquelles
qu’elles provoquent fréquemment, 1’épisiotomie et 1’expression
abdominale® constituent deux exemples d’interventions de
routine que 1’on qualifie d’atteintes physiques.

Les maltraitances verbales, émotionnelles et morales se
produisent lorsqu’une interaction verbale ou wune action
provoque la peur, un sentiment de vulnérabilité et d’infériorité ;

3 Note d’édition : I’expression abdominale est interdite en France depuis 2007
ou elle continue rarement d’étre utilisée comme « forme dégradée d’accouche-
ment d’urgence ». Voir :
https://www.has-sante.fr/jcms/c_517853/fr/l-expression-abdominale-durant-
la-2eme-phase-de-1-accouchement, consulté le 23 octobre 2021.
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il s’agit fréquemment de déni d’information, de désinformation
et de mensonges manifestes sur les interventions. Un exemple
transculturel courant est d’humilier une femme qui souffre en
I’accusant d’avoir une vie sexuelle qui lui ferait mériter sa
douleur (« Quand vous le faisiez, vous ne pleuriez pas »). Cette
maltraitance comprend « I’effet nocebo » de la communication
dans les soins périnatals, qui fait perdre aux femmes la
confiance dans leur capacité a accoucher en traitant 1’ac-
couchement par voie basse comme indigne, indécent,
répugnant ; ces caractéristiques genrées se retrouvent associées
aux femmes qui refusent les césariennes de convenance.

Parler de violences sexuelles est controversé, sans doute du
fait du manque de ressources épistémiques pour non seulement
appréhender, mais aussi reconnaitre certaines expériences
comme une forme de violences sexuelles et non simplement de
violences obstétricales (Shabot 2020). Ces violences sexuelles
se produisent lorsque la pudeur et I’intimité des femmes sont
ignorées, ou quand les patientes sont soumises a une
manipulation inutile et irrespectueuse de leurs parties intimes,
telle que des touchers vaginaux invasifs, constants ou agressifs,
I’immobilisation physique pour faciliter la manipulation
génitale et la palpation des seins sans le consentement des
femmes pour démarrer 1’allaitement.

Les demandes d’évolution dans la prise en charge de
I’accouchement par des mouvements organisés depuis des
décennies ont conduit a I’émergence de nouvelles inter-
prétations des maltraitances vécues par les femmes. Le terme de
«violences obstétricales » agit comme un « bond épistémique »
(McKinnon et al. 2017) pour Dautorit¢ des femmes, qui
échappent ainsi aux chaines de la soumission médicale genrée.
C’est un exemple de résistance efficace aux tentatives de
censure des discours féminins sur 1’injustice reproductive. Une
autre terminologie officiellement adoptée dans les documents
internationaux a 1’avantage d’étre parfaitement explicite : toute
une épidémiologie «des abus et de I’irrespect» (Miller et
Lalonde 2015) dans les soins de 1’accouchement et de
I’avortement, accompagnée d’indicateurs, commence a se créer
maintenant que le débat s’est popularisé (Diniz et al. 2018).
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Nous insistons sur le réle de I’Amérique latine et du Brésil
dans la conceptualisation de cette forme de violence
reproductive fondée sur le genre, aujourd’hui reconnue
internationalement, bien qu’elle constitue un motif de grande
tension dans le dialogue entre les mouvements sociaux et le
corps médical (Sen et al. 2018). Témoignant du caractére
subversif de ce terme et de son potentiel disruptif, le ministre de
la Santé brésilien du président de droite Jair Bolsonaro a méme
proposé, en 2019, que le terme « violences obstétricales » soit
officiellement censuré (Cancian 2019). Qu’elles I'utilisent ou
non, les voix qui se sont élevées pour qualifier I’expérience des
soins périnatals et d’avortement de cruelle, blessante,
déshumanisante, abusive, irrespectueuse et autres peuvent étre
une puissante ressource ¢€pistémique pour contester la
misogynie dans les soins obstétricaux et susciter le changement.

Lorsque des femmes brisent le silence pour exprimer leur
sentiment d’injustice a propos de la maniére dont elles sont
traitées dans les services d’obstétrique, soulignant qu’elles se
sentent trahies, trompées et violées, « de puissants mécanismes
épistémiques de déni empéchent malgré tout la reconnaissance
de ces violences par ses auteurs et autrices » (Shabot 2020,

p. 15).

En affirmant leur sentiment d’injustice quand elles ont été
confrontées a cette forme de violence de genre, des femmes ont
remis en question 1’idée que les soins seraient toujours neutres
et bénins, destinés a sauver les femmes de leur physiologie
défectueuse. Au lieu de cela, elles ont recueilli des données qui
mettent au jour la dangerosité et I’irrationalité des interventions
usuelles et elles ont dénoncé les normes et les connaissances
institutionnelles faussement neutres comme des formes de
violences de genre. Les récits de violences des femmes ont
contribué¢ a un changement des pratiques de soins périnatals et
reproductifs, créant de nouveaux mots et concepts, transformant
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le sens d’événements médicaux, non seulement pour les
femmes elles-mémes et leur famille, mais aussi pour les
professionnel-les de santé, les scientifiques et les responsables
politiques.
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